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Нарушения когнитивных функций, ассоциирую-
щихся с оперативным лечением, были выявлены от-
носительно давно — еще в конце ХХ века, но только в 
течение последних 20 лет эта проблема стала привле-
кать пристальное внимание анестезиологов, особен-
но в аспекте качества жизни в послеоперационном 
периоде [1, 2]. Когнитивные нарушения, связанные 
с другими критическими состояниями, глубоко на-
чали изучаться только в последнее время [3, 4].
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Когнитивные нарушения в остром периоде
боевой травмы в сравнении
с сочетанной травмой мирного времени
Резюме. Актуальность. Травмы являются одной из причин развития критических состояний и ког-
нитивных нарушений как их следствия. Когнитивные нарушения, возникающие у критических боль-
ных, могут не только значительно замедлить процесс восстановления и ухудшить качество жизни 
после выписки из больницы, но и напрямую быть связанными с более высокой летальностью. Одним из 
важных факторов, угнетающих когнитивные функции у травмированных пациентов, может быть 
посттравматическое стрессовое расстройство. Цель исследования: определить отличия тяжести 
и характера когнитивных нарушений, вызванных боевой травмой, от вызванных травмой, полу-
ченной в мирной обстановке, и влияние на когнитивные функции синдрома посттравматического 
стрессового расстройства в остром периоде. Материалы и методы. Обследовано 42 пострадавших 
(26 — с «мирной» травмой и 16 — с боевой травмой). Уровень когнитивных функций до травмы оце-
нивался по опроснику CFQ на 2-е — 3-и сутки после травмы; шкалы MoCA и MMSE применяли на 
2-е сутки в отделении интенсивной терапии, при переводе из отделения и перед выпиской. Тяжесть 
травмы оценивали по шкале ISS. Выраженность реакции на травматический стресс — по шкале 
IES-R. Данные обрабатывались с использованием методов параметрической и непараметрической 
статистики. Результаты. В обеих группах исходный уровень когнитивных функций был в преде-
лах возрастной нормы. По возрасту и тяжести травмы группы были сопоставимы. Отмечено до-
стоверное снижение когнитивных функций в обеих группах по отношению к исходному уровню (на 
15–20 %). За время лечения когнитивные функции у пострадавших постепенно восстанавливались, 
но к концу лечения не достигали исходного уровня. Психологическая реакция на травму и стресс на 
момент нахождения в отделении интенсивной терапии оказалась низкой в обеих группах, однако в 
группе с боевой травмой она была достоверно выше за счет более высокого показателя физиологиче-
ской возбудимости. Несмотря на незначительную выраженность реакции на стресс, в обеих группах 
выявлена умеренная отрицательная корреляция между показателями когнитивных шкал и шкалы 
реакции на стресс (r = –0,47 со шкалой MoCA и r = –0,33 со шкалой MMSE). По мере выздоровления 
выраженность этой связи снижалась соответственно до –0,44 и –0,27. Выводы. При использовании 
шкалы MoCA отмечено более выраженное снижение когнитивных функций, чем при использовании 
шкалы MMSE. Оценка того, какая из шкал более объективна, нуждается в отдельном исследовании.
Ключевые слова: когнитивные нарушения; политравма; боевая травма; посттравматическое 
стрессовое расстройство
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Любое остро возникшее критическое забо-
левание опасно для жизни или здоровья челове-
ка, что неизбежно сказывается на его психике и 
мыслительных функциях. Травма, в особенности 
с поражением нескольких сегментов тела, явля-
ется одной из причин развития различных не-
врологических нарушений, связанных не только 
с повреждением нервных стволов, но и с угнете-
нием деятельности центральной нервной систе-
мы, причиной которого могут быть расстройства 
гомеостаза, вызывающие вторичное нарушение 
метаболизма нервных клеток [5]. Нарушение де-
ятельности центральной нервной системы может 
быть различной степени — от незначительных, 
малозаметных нарушений когнитивных функций 
до грубых расстройств мышления и психики в виде 
делирия, стойкого грубого нарушения когнитив-
ных функций и деменции.
Выявленные легкие когнитивные расстройства 
могут быть ранними признаками нарушения функ-
ционирования центральной нервной системы, что 
позволяет использовать изучение когнитивных 
функций в качестве одного из индикаторов тяжести 
состояния [6]. Кроме того, мероприятия, направ-
ленные на профилактику нарушений и восстанов-
ление нарушенных когнитивных функций, могут 
оказывать положительное действие на состояние 
соматического статуса и течение критического пе-
риода, обусловливающие высокое качество жизни в 
посткритическом периоде [7].
Когнитивные нарушения, возникающие у кри-
тических больных, могут не только значительно 
замедлить процесс восстановления и ухудшить ка-
чество жизни после выписки из больницы, но и на-
прямую быть связанными с более высокой леталь-
ностью [8, 9].
Влияние травмы, полученной в боевой обста-
новке, на состояние психических и когнитивных 
функций раненого чаще всего ассоциируется с 
посттравматическим стрессовым расстройством 
(ПТСР). Однако ПТСР развивается в отдаленном 
периоде, когда соматически организм раненого уже 
восстановился. В остром же периоде травмы может 
наблюдаться симптоматика «острого стрессового 
расстройства» — термин, появившийся в 1994 году 
и описывающий нарушения психики в первые 4 не-
дели после травмы [10].
Изучению особенностей нарушения когни-
тивных функций в остром периоде травматиче-
ской болезни у раненых, получивших ранение в 
боевой обстановке, посвящено крайне мало ра-
бот, что и определило актуальность данного ис-
следования.
Целью нашего исследования было определить, 
отличаются ли тяжесть и характер когнитивных 
нарушений, вызванных травмой, полученной в ус-
ловиях боевых действий, от травмы, полученной 
в мирной обстановке, и насколько выражено при 
этом в остром периоде травматической болезни 
влияние на когнитивные функции синдрома пост-
травматического стрессового расстройства.
Материалы и методы 
Исследование проведено в отделении интен-
сивной терапии политравмы (ОИТП) КУ «Днепро-
петровская областная клиническая больница им. 
И.И. Мечникова» ДОС». Критерии включения в 
исследование: возраст от 18 до 60 лет; наличие со-
четанной травмы, без тяжелых внутричерепных по-
вреждений (тяжесть по шкале ISS < 50 ед.); время с 
момента получения травмы до поступления в спе-
циализированное отделение интенсивной терапии 
политравмы не более 2 суток. Критерии невключе-
ния: наличие внутричерепных повреждений; пере-
несенные в прошлом нарушения мозгового кровоо-
бращения или черепно-мозговая травма; тяжесть по 
шкале ISS > 50 и высокая вероятность летального 
исхода, связанная с травмой (поражение больше 5 
баллов в 2 и более зонах по шкале ISS).
Тяжесть травматического повреждения оцени-
валась по шкале ISS [11]. Когнитивные функции 
оценивались с помощью шкал MoCA [12] и MMSE 
[13]. Выбор этих психофизиологических шкал был 
обусловлен тем, что данные методики позволяют 
оценить разные аспекты когнитивных функций за 
небольшое время. Это имеет значение у больных, 
находящихся в критическом состоянии. Поскольку 
оценить исходное состояние когнитивных функций 
с помощью этих методик у данной категории боль-
ных не представляется возможным, исследование 
было дополнено опросником CFQ [14]. Дополни-
тельно для выявления ранних признаков посттрав-
матического стрессового расстройства был прове-
ден опрос с использованием шкалы оценки влияния 
травматического события IES-R [15]. Поскольку 
в литературных источниках мы не нашли четких 
критериев оценки результата опроса с применени-
ем этой шкалы, нами, с учетом данных Тарабриной 
[16], была использована следующая градация паци-
ентов по степени выраженности посттравматиче-
ских стрессовых симптомов:
— 0–15 баллов — минимальная реакция на 
стресс;
— 16–30 баллов — низкая интенсивность реак-
ции на стресс;
— 31–45 баллов — умеренное психологическое 
напряжение;
— 46–60 баллов — выраженное психологиче-
ское напряжение;
— 60 баллов и выше — посттравматическое 
стрессовое расстройство.
Исследование состояния когнитивных функций 
проводилось на трех этапах: 1) через сутки после 
поступления в отделение интенсивной терапии по-
литравмы; 2) при переводе из отделения интенсив-
ной терапии (ОИТ) в травматологическое отделе-
ние и 3) перед выпиской. Состояние когнитивных 
функций до травмы оценивалось с использованием 
опросника CFQ на вторые сутки нахождения в ОИТ. 
Выраженность реакции на травматическое событие 
оценивалось при переводе из отделения ИТ. Боль-
ные с политравмой мирного времени были обследо-
ваны в рамках отдельного исследования в период с 
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2010 по 2013 год. Набор больных с боевой травмой 
проводился с 2014 по 2017 год.
Полученные данные обрабатывались методами 
параметрической и непараметрической статистики 
с использованием табличного процессора Libre-
Office.org (версия 5.3.5.1) и статистического онлайн-
калькулятора Mann — Whitney U Test Calculator 
(http://www.socscistatistics.com/tests/mannwhitney).
Результаты
Всего в исследование было включено 42 постра-
давших, из которых 26 получили механическое трав-
матическое повреждение в мирной обстановке, а 16 
получили травму в результате воздействия поража-
ющих факторов огнестрельного оружия в условиях 
боевых действий в зоне АТО. Группа боевой травмы 
полностью состояла из мужчин, в то время как груп-
па небоевой травмы включала 4 женщин (15,39 %). 
Средний возраст пострадавших в обеих группах ста-
тистически не отличался: в группе с небоевой трав-
мой он составил 33,35 ± 3,88 года, в группе с боевой 
травмой — 31,66 ± 2,97 года. По тяжести травмы по-
страдавшие обеих групп также были сопоставимы: 
22,35 ± 2,45 балла по шкале ISS в группе небоевой 
травмы и 25,25 ± 4,45 балла в группе с боевой (от-
личия достоверны с p = 0,23).
Исследование уровня когнитивных функций, 
предшествовавшего травме, проведенное с помо-
щью опросника CFQ, не выявило значимых от-
клонений ни в одной из обследованных групп. 
Отмеченные незначительные снижения касались 
преимущественно памяти и внимания (табл. 1) 
и статистически не различались между группами 
(p > 0,3).
Среднее время поступления пострадавших в от-
деление интенсивной терапии политравмы соста-
вило 1,6 ± 0,4 суток у больных с небоевой травмой 
и 2,1 ± 0,6 суток у раненых с боевой травмой. При 
этом пострадавшие с боевой травмой получали 
первую врачебную и квалифицированную помощь 
в мобильных военных госпиталях и районных 
больницах в зоне АТО, после чего транспортиро-
вались в областную клиническую больницу, а по-
страдавшие с небоевой травмой поступали в об-
ластную больницу либо непосредственно с места 
получения травмы, либо из городских и районных 
больниц Днепропетровской области, в которых 
также получали квалифицированную медицин-
скую помощь.
Продолжительность лечения пострадавших с не-
боевой и боевой травмой в отделении интенсивной 
терапии статистически не отличалась, хотя у ране-
ных она была несколько больше (7,5 ± 3,8 против 
6,9 ± 1,7 суток у больных с небоевой травмой). Сред-
няя продолжительность госпитализации в област-
ной клинической больнице была дольше у больных 
с небоевой травмой (26,1 ± 3,3 против 19,2 ± 6,7 су-
ток), что обусловлено было не столько тяжестью те-
чения посттравматического периода, сколько тем, 
что раненые после оказания специализированной 
медицинской помощи транспортировались в дру-
гие лечебные учреждения для прохождения реаби-
Таблица 1. Состояние когнитивных функций, предшествовавшее травме, у пострадавших обеих групп 
по результатам ответов на опросник CFQ, баллы (%)
Группы
Субтесты опросника CFQ Итоговый





















Примечание: в скобках указано значение относительно нормы.
Таблица 2. Состояние когнитивных функций при использовании шкал MoCA и MMSE
Группы
2-е сутки Перевод из ОИТП Выписка
MoCA MMSE MoCA MMSE MoCA MMSE
Небоевая травма




(n = 16) 23,63 ± 2,21 26,94 ± 1,60* 24,81 ± 1,99 27,25 ± 1,38 25,63 ± 1,44 28,13 ± 0,89*
Примечания: * — различия между показателями шкал на одном и том же этапе достоверны с p < 0,05; ** — 
различия между показателями одной и той же шкалы с первым этапом достоверны с p < 0,05.








Небоевая травма 3,96 ± 0,41 4,73 ± 0,65 3,08 ± 0,38 11,77 ± 1,17
Боевая травма 5,31 ± 0,75* 5,50 ± 0,84 4,31 ± 0,61** 15,13 ± 1,81*
Примечание: разница между группами достоверна: * — p < 0,05; ** — p < 0,001.
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Рисунок 1. Когнитивные функции у больных 
с небоевой и боевой травмой, оцененные 
с помощью шкалы MMSE
Рисунок 2. Когнитивные функции у больных 
с небоевой и боевой травмой, оцененные 
с помощью шкалы MoCA
Рисунок 3. Распределение пострадавших 
по степени выраженности посттравматических 
стрессовых симптомов
(разница достоверна с p < 0,05)
литации или специализированного лечения в веду-
щих украинских и европейских клиниках.
Динамика состояния когнитивных функций в 
течение времени пребывания в областной клиниче-
ской больнице отражена в табл. 2 и на рис. 1, 2. Для 
сопоставимости с результатами опросника CFQ на 
рисунках все результаты были переведены в относи-
тельные величины, соответствующие проценту от 
максимально возможных.
Следует отметить, что отличия показателей шкал 
между группами на этапах исследования и внутри 
групп между этапом перевода из ОИТП и этапом 
выписки были статистически недостоверны (p > 0,2 
по обеим шкалам оценки когнитивных функций на 
всех этапах исследования).
Выраженность психологической реакции на 
травму и стресс, который сопровождал травму и ле-
чебный процесс, на момент нахождения в отделе-
нии интенсивной терапии оказалась низкой в обеих 
группах (табл. 3), однако в группе с боевой травмой 
она была достоверно выше за счет более высокого 
показателя физиологической возбудимости.
Соотношение числа пострадавших с разной сте-
пенью выраженности посттравматических стрессо-
вых симптомов отражено на рис. 3.
Кроме того, что у раненых с боевой травмой выше 
была суммарная выраженность посттравматических 
стрессовых симптомов, у них же отмечено большее 
количество случаев со значением IES-R, превыша-
ющим 15 баллов. Несмотря на незначительную вы-
раженность реакции на стресс, в обеих группах вы-
явлена умеренная отрицательная корреляция между 
показателями когнитивных шкал и шкалы реакции 
на стресс (r = –0,47 со шкалой MoCA и r = –0,33 
со шкалой MMSE). По мере выздоровления выра-
женность этой связи снижалась соответственно до 
–0,44 и –0,27.
Обсуждение
Исходный уровень когнитивных функций в обе-
их группах был в пределах возрастной нормы, что 
позволяет возникшие в результате травмы откло-
нения ассоциировать именно с травматическим 
событием, тяжестью соматического состояния и 
течения посттравматического периода. Постепен-
ное возвращение к исходному состоянию в течение 
лечения может быть связано с разными факторами, 
однако наиболее вероятным является улучшение 
соматического состояния.
Обследование больных с небоевыми травмати-
ческими повреждениями, проводившееся в обста-
новке стабильности в стране, позволило исключить 
влияние на когнитивные функции фактора посто-
янного стрессового напряжения. Именно поэтому 
при сравнении групп по показателю шкалы IES-R 
у раненых с боевой травмой реакция на стресс была 
достоверно выше, чем у пострадавших в результате 
небоевой травмы (p < 0,05 согласно критерию χ2). 
Тем не менее реакция на стресс у обследованных 
больных обеих групп практически в равной степени 
оказывала влияние на мыслительные функции, хотя 
по мере выздоровления связь между этими двумя 
показателями уменьшалась в обеих группах.
Начиная с поступления в отделение интенсив-
ной терапии у больных обеих групп отмечено сни-
жение когнитивных функций, которое к концу 
лечения не достигает уровня, предшествовавшего 
травме. При этом стоит отметить, что показате-
ли шкалы MoCA были ниже показателей шкалы 
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данного исследования не позволил выявить, какая 
из шкал дает более точный результат диагности-
ки когнитивных нарушений, поэтому этот вопрос 
нуждается в дополнительном изучении, посколь-
ку кроме большей точности одной из шкал может 
иметь место одновременное наличие и ошибки 
первого рода (в случае шкалы MMSE), и ошибки 
второго рода (в случае шкалы MoCA).
Выводы
1. Снижение когнитивных функций отмечает-
ся в равной степени как при механической травме 
мирного времени, так и при огнестрельных травмах, 
полученных в ходе боевых действий.
2. При использовании шкалы MoCA отмечено 
более выраженное снижение когнитивных функ-
ций, чем при использовании шкалы MMSE. Оценка 
того, какая из шкал более объективна, нуждается в 
отдельном исследовании.
3. За все время лечения пострадавших ни в од-
ной группе не достигнут исходный уровень когни-
тивных функций, что определяет необходимость 
разработки программы реабилитации, включающей 
мероприятия по предупреждению и купированию 
когнитивной дисфункции, обусловленной крити-
ческим состоянием.
4. Реакция на связанный с травмой стресс от-
мечалась в обеих группах, но не превышала уровня 
нормальной стрессовой реакции, при этом в группе 
с боевой травмой она была несколько более выра-
женной.
5. Реакция на связанный с травмой стресс ока-
зывает умеренное отрицательное влияние на когни-
тивные функции.
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Когнітивні порушення в гострому періоді бойової травми порівняно
із поєднаною травмою мирного часу
Резюме. Актуальність. Травми є однією з причин розвит-
ку критичних станів і когнітивних порушень як їх наслід-
ків. Когнітивні порушення, що виникають у критичних 
хворих, можуть не тільки значно уповільнити процес від-
новлення і погіршити якість життя після виписки з лікар-
ні, але й безпосередньо бути пов’язаними з більш високою 
летальністю. Одним із важливих чинників, що пригнічу-
ють когнітивні функції у травмованих пацієнтів, може бути 
посттравматичний стресовий розлад. Мета дослідження: 
визначити відмінності тяжкості і характеру когнітивних 
порушень, викликаних бойовою травмою, від викликаних 
травмою, отриманою в мирній обстановці, і вплив на ког-
нітивні функції синдрому посттравматичного стресового 
розладу в гострому періоді. Матеріали та методи. Обсте-
жено 42 постраждалих (26 — із «мирною» травмою і 16 — із 
бойової травмою). Рівень когнітивних функцій до травми 
оцінювався за опитувальником CFQ на 2-гу — 3-тю добу 
після травми; шкали MoCA і MMSE застосовували на 2-гу 
добу у відділенні інтенсивної терапії, при переведенні з 
відділення і перед випискою. Тяжкість травми оцінюва-
ли за шкалою ISS. Вираженість реакції на травматичний 
стрес — за шкалою IES-R. Дані оброблялися з використан-
ням методів параметричної та непараметричної статисти-
ки. Результати. В обох групах вихідний рівень когнітив-
них функцій був в межах вікової норми. За віком і тяжкістю 
травми групи були співставимими. Відзначено вірогідне 
зниження когнітивних функцій в обох групах відносно до 
вихідного рівня (на 15–20 %). За час лікування когнітивні 
функції у постраждалих поступово відновлювалися, але до 
кінця лікування не досягали вихідного рівня. Психологіч-
на реакція на травму і стрес на момент знаходження у від-
діленні інтенсивної терапії виявилася низькою в обох гру-
пах, однак у групі з бойової травмою вона була вірогідно 
вище за рахунок більш високого показника фізіологічної 
збудливості. Незважаючи на незначну вираженість реакції 
на стрес, в обох групах виявлена помірна негативна коре-
ляція між показниками когнітивних шкал і шкали реакції 
на стрес (r = –0,47 зі шкалою MoCA і r = –0,33 зі шкалою 
MMSE). В міру одужання вираженість цього зв’язку зни-
жувалася відповідно до –0,44 і –0,27. Висновки. При ви-
користанні шкали MoCA відзначено більш виражене зни-
ження когнітивних функцій, ніж при використанні шкали 
MMSE. Оцінка того, яка зі шкал більш об’єктивна, потре-
бує окремого дослідження.
Ключові слова: когнітивні порушення; політравма; бо-
йова травма; посттравматичний стресовий розлад
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Cognitive impairment in the acute period of combat trauma in comparison
with the combined trauma of peacetime
Abstract. Background. Injuries are one of the causes of the 
development of  critical states and cognitive disorders as their 
consequences. Cognitive impairment that occur in critical pa-
tients can not only significantly slow the recovery process and 
worsen the quality of life after discharge from the hospital, but 
also directly related to higher lethality. One of the important fac-
tors that oppress cognitive functions in traumatized patients may 
be posttraumatic stress disorder. The purpose of the study was 
to determine the differences in severity and nature of cognitive 
impairment caused by combat trauma from trauma caused in a 
peaceful environment and the impact on cognitive functions of 
the posttraumatic stress disorder syndrome in the acute period. 
Materials and methods. 42 victims (26 with a “peaceful” trauma 
and 16 with a combat trauma) were examined. The level of cog-
nitive functions before the injury was assessed by the Cognitive 
Failures Questionnaire for 2–3 days after injury; the Montreal 
Cognitive Assessment (MoCA) and Mini-Mental State Exami-
nation (MMSE) scales were used on the day 2 in the intensive 
care unit, when transferring from the department and before 
discharge. The severity of the injury was assessed on the In-
jury Severity Score. The severity of the response to traumatic 
stress was evaluated according to the Impact of Event Scale — 
Revised scale. The data were processed using parametric and 
non-parametric statistics. Results. In both groups, the baseline 
level of cognitive function was within the age range. Both groups 
were comparable by age and severity of the injuries. There was 
a significant decrease in cognitive functions in both groups in 
relation to the baseline (by 15–20 %). During the treatment, the 
cognitive functions of the victims were gradually restored, but 
by the end of treatment, they did not reach the baseline level. 
The psychological response to trauma and stress at the time of 
being in the intensive care unit was low in both groups, but in the 
group with the combat trauma, it was significantly higher due 
to a higher physiological excitability. Despite the low severity of 
the response to stress, a moderate negative correlation between 
the cognitive scales and the stress response scale was found in 
both groups (r = –0.47 with the MoCA and r = –0.33 with the 
MMSE). With the recovery, the severity of this relationship de-
creased to –0.44 and –0.27, respectively. Conclusions. When 
using the MoCA, there was a more pronounced decrease in cog-
nitive functions than when using the MMSE. An assessment of 
which of the scales is more objective requires a separate study.
Keywords: cognitive impairment; polytrauma; combat trau-
ma; posttraumatic stress disorder
